











Strategien zur Reduktion 
der CT-Strahlendosis
Übersichten
Aufgrund der rasanten technischen 
Weiterentwicklung der CT wird sie 
immer häufiger für diagnostische 
und therapeutische Fragestellungen 
als Untersuchungsmodalität heran-
gezogen. Daraus resultiert eine deut-
lich zunehmende Strahlenexposition. 
Brenner u. Hall [1] schätzen, dass zu-
künftig 1,5–2% aller neu diagnosti-
zierten Tumoren auf die Strahlenex-
position bei CT-Untersuchungen zu-
rückzuführen sind. In absoluten Zah-
len bedeutet dies für die Vereini-
gten Staaten von Amerika jährlich ca. 
29.000 zusätzliche Tumoren, die in 
den nächsten 20–30 Jahren zu erwar-
ten sind [2]. Basierend auf diesen be-
sorgniserregenden Schätzungen ist 
ein sachgerechter Einsatz der CT ab-
solut notwendig und zwingt Radiolo-
gen und medizinisch-technische Ra-
diologieassistenten (MTRA), dosis-
optimiert im Sinne des ALARA-Prin-
zips („as low as reasonably achievab-
le“) zu arbeiten. Es existieren zahl-
reiche Strategien, die schnell und oh-
ne großen Aufwand zu einer Dosisre-
duktion führen. Diese Strategien sind 
zum größten Teil unabhängig von der 




Bevor eine CT-Untersuchung durchge-
führt werden darf, muss die rechtferti-
gende Indikation von einem Arzt mit 
der erforderlichen Fachkunde im Strah-
lenschutz gestellt werden. Zudem sollten 
immer diagnostische Alternativen oh-
ne Strahlenexposition (Z. B. Ultraschall, 
MRT) in Erwägung gezogen werden. Für 
Radiologen und ihre klinischen Zuwei-
ser gibt es verschiedene Orientierungshil-
fen. Diese sollen helfen, diejenigen bild-
gebenden Verfahren auszuwählen, die für 
die jeweilige Fragestellung am besten ge-
eignet sind [3, 4]. Das Befolgen der Ori-
entierungshilfe lässt neben einer besseren 
klinischen Versorgung der Patienten auch 
eine Verringerung der damit verbunde-
nen Strahlenexposition erwarten.
Einschränkung der Scanlänge
Die Scanregion soll ausschließlich den-
jenigen Körperbereich abdecken, der für 
die Beantwortung der klinischen Frage-
stellung notwendig ist (. Abb. 1). Im kli-
nischen Alltag kommt es häufig vor, dass 
die Scanlänge zu groß definiert und damit 
eine zusätzliche, unnötige Strahlenexpo-
sition verursacht wird. Oftmals spielt hier 
die Befürchtung eine Rolle, wichtige ana-
tomische Strukturen oder auch Patholo-
gien zu verpassen. Eine Instruktion der 
MTRA bzgl. einer exakten Planung des 
Scanbereichs abhängig von der klinischen 
Fragestellung ist wichtig und trägt zur Re-
duktion der Strahlenbelastung bei. Die Be-
grenzung der Scanlänge hat direkten Ein-
fluss auf das Dosislängenprodukt (Scan-
länge × gewichteter CT-Dosisindex). Das 
Dosislängenprodukt ist ein Maß für die 
effektive Patientendosis und wird für jede 
CT-Untersuchung auf der CT-Scanner-
konsole angegeben.
Kalra et al. [5] konnten zeigen, dass 
in bis zu 97% der Fälle einer CT-Unter-
suchung des Abdomens und Beckens der 
Scanbereich zu großzügig gewählt wurde. 
Bei der CT-Untersuchung des Abdomens 
(insbesondere bei weiblichen Patienten) 
sollte wegen des strahlensensitiven Brust-
drüsengewebes die Körperregion ober-
halb des Diaphragmas nur knapp miter-
fasst werden. Bei der CT-Untersuchung 
des Beckens (insbesondere beim männ-
lichen Patienten) sollten die strahlensen-
sitiven Gonaden nicht routinemäßig dar-
gestellt werden. Bei der CT-Untersuchung 
des Halses sollte das Viszerokranium in-
klusive der Augenlinsen nur miterfasst 
werden, wenn es für die klinische Frage-
stellung notwendig ist.
Bei der Lungenemboliediagnostik 
kann in Einzelfällen (Z. B. schwangere 
Patientinnen, sehr junge Patienten) die 
Scanlänge deutlich reduziert werden, in-
dem der Lungenapex und die Lungenba-
sis nicht in die Untersuchung einbezogen 
werden (. Abb. 2). Eine Lungenembo-
lie in diesen peripheren Regionen betrifft 
nur kleine subsegmentale Lungenarterien 
und hat keinen Einfluss auf die Therapie. 
Durch die Einschränkung der Scanlänge 
bei der Lungenemboliediagnostik kann 
eine Dosisreduktion bis zu 30% erreicht 
werden [6]. Jedoch steigt durch die Ein-
schränkung der Scanlänge das Risiko, eine 
eventuelle Raumforderung im Lungena-






Bei CT-Verlaufsuntersuchungen (Z. B. 
Tumornachsorge) sollte darauf geachtet 
werden, dass das Scanfeld entsprechend 




Eine erhebliche Reduktion der CT-Strah-
lendosis wird durch die Vermeidung un-
nötiger Untersuchungsphasen erreicht. 
Mehrphasenuntersuchungsprotokolle 
sind nur bei sehr wenigen Fragestellun-
gen indiziert und sollten auf keinen Fall 
routinemäßig angewendet werden. Eine 
kürzlich vorgestellte Studie wies nach, 
dass bei 500 Patienten, die eine CT-Unter-
suchung des Abdomens und Beckens er-
halten hatten, in 52% der Untersuchun-
gen mindestens eine zusätzliche CT-Pha-
se durchgeführt wurde, die nicht indiziert 
war [8], am häufigsten betraf dies eine zu-
sätzliche spätvenöse Untersuchungspha-
se. Bis heute besteht noch keine Standar-
disierung der Anzahl der CT-Untersu-
chungsserien bzgl. der klinischen Frage-
stellung. Eine zusätzliche native Aufnah-
me zur kontrastverstärkten CT des Tho-
rax oder Abdomens liefert selten Zusatz-
informationen.
Für folgende Fragestellungen ist eine 
zusätzliche native CT-Untersuchung des 
Thorax oder Abdomens indiziert:
F  Wandhämatom der Aorta,
F  Nebennierenraumforderung (z. B. 
Nebennierenadenom),
F  Unterscheidung zwischen Kontrast-
mittel (KM) und Verkalkung (z. B. bei 
Tumoren oder bei Erstuntersuchung 
nach Endoprothesenimplantation in 
die Aorta),
F  Erkennung und Quantifizierung dif-
fuser oder fokaler Verfettung der Le-
ber.
Für folgende Fragestellungen ist eine Spät-
phase des Abdomens indiziert:
F  Abklärung eines Lebertumors (z. B. 
Leberhämangiom, cholangiozelluläres 
Karzinom),
F  Nebennierenraumforderung mit der 
Frage nach KM-Wash-out,
F  Tumoren im Nierenparenchym (ne-
phrographische Phase),
F  Beurteilung des harnableitenden Sys-
tems im Sinne einer CT-Urographie,
F  Verdacht auf Endoleak nach Aorten-
prothese,
F  Verdacht auf Aortitis.
Die Splitbolustechnik führt ebenfalls zur 
Einsparung mindestens einer Kontrast-
mittelphase [9, 10]. Dabei wird das i.v.-
KM in 2 oder 3 Phasen verabreicht. Damit 
stellt die Splitbolustechnik eine einfache 
Modifikation des KM-Protokolls dar, bei 
der 2 oder 3 separate CT-Untersuchungs-
phasen zu einer monophasischen CT-Un-
tersuchung zusammengefasst werden. So 
wird z. B. bei der Abklärung polytrauma-
tisierter Patienten mittels CT anstelle ei-
ner arteriellen und venösen KM-Phase 
eine kombinierte KM-Pphase akquiriert 
[9]. Während dieser Mischphase liegt eine 
gute Kontrastierung der Arterien, Venen 
und parenchymatösen Organe vor. Die 
Splitbolustechnik wird ebenfalls erfolg-
reich für CT-Untersuchungen der Nieren, 
bei denen die arterielle, nephrographische 
und exkretorische KM-Phase gleichzeitig 












doch ist sie zum Ausschluss von Nieren-
tumoren nicht ganz unumstritten, da sie 
aufgrund der entstehenden Mischphase 
kleine Tumoren maskieren kann.
Die native CT-Untersuchung kann zu-
dem bei Verwendung eines Dual-energy-
CT-Scanners dadurch vermieden werden, 
indem ein virtueller nichtkontrastier-
ter Datensatz aus den kontrastverstärk-
ten CT-Untersuchungsphasen generiert 
wird. Viel versprechende Ergebnisse wur-
den bereits zur Endoleakdetektion und 
zum Abklären von Nierentumoren mit 
Dual-energy-CT-Scannern veröffentlicht 
[11, 12, 13]. Analog dazu ist es mithilfe von 
Dual-energy-CT-Scannern auch möglich, 
einen virtuellen nichtkontrastierten Da-
tensatz des Schädels nachträglich aus der 
kontrastverstärkten Serie zu rekonstruie-
ren [14]. Ferda et al. [14] zeigten kürzlich, 
dass intrakanielle Blutungen mit sehr ho-
her Sensitivität anhand dieses virtuellen 
nichtkontrastierten Datensatzes detek-
tiert werden können.
Reduktion der Röhrenspannung 
und/oder des Röhrenstroms  
für native CT-Untersuchungen
Wenn zusätzlich zur geplanten kontrast-
verstärkten CT- eine native CT-Untersu-
chung vom Thorax oder Abdomen vor-
genommen werden soll, empfehlen wir, 
ein Niedrigdosisprotokoll zu verwenden, 
da ein verstärktes Bildrauschen für ei-
nen Großteil der Fragestellungen akzep-
tabel ist. Hierfür kann man entweder die 
Röhrenspannung, den -strom oder bei-
de Parameter senken. Die Dosisoptimie-
rung des nativen CT-Protokolls muss in-
dividuell abhängig von der Patientengrö-
ße und den bisher verwendeten Scanpa-
rametern erfolgen (z. B. Reduktion der 





dulation erreicht man eine nahezu ver-
gleichbare Bildqualität unabhängig vom 
Körperbau des Patienten. Die Software 
berechnet anhand des Topogramms oder 
der vorangegangen Rotation den indivi-













































































de Rotation in der z-Achse und xy-Ebe-
ne. Da sich die Verfahren der automati-
schen Röhrenstrommodulation je nach 
CT-Herstellerfirma unterscheiden, ver-
weisen wir bzgl. der technischen Grundla-
gen auf den Übersichtsartikel von McCol-
lough et al. [15]. Bei schlanken Patienten 
kann dank automatischer Röhrenstrom-
modulation die Strahlendosis deutlich 
reduziert werden. Zur gleichen Zeit be-
steht aber die Gefahr, dass es bei adipö-
sen Patienten ungewollt sowie unbeach-
tet zu sehr hohen Strahlendosen kommt 
[16]. Ferner sollte darauf geachtet werden, 
dass der Nutzer die Einstellungsparame-
ter der automatischen Röhrenstrommo-
dulation (z. B. „noise index“ bei Gene-
ral-Electric-[GE-]Scannern, „reference 
mAs“ bei Siemens-Scannern) an die Bild-
qualität anpasst, die für die jeweilige In-
dikation erforderlich ist. Eine sachgerech-
te Anwendung der Technik ist notwendig, 
um eine maximale Reduktion der Strah-
lendosis zu erzielen und überhöhte Strah-
lendosen zu vermeiden. Radiologen und 
MTRA sollten nicht nur über den Nutzen 
der automatischen Röhrenstrommodula-
tion Bescheid wissen, sondern auch über 
die potenziellen Gefahren.
Wenn das CT-Gerät älteren Baujahrs 
ist und folglich noch nicht über eine au-
tomatische Röhrenstrommodulation ver-
fügt, ist es notwendig, den Röhrenstrom 
manuell an die Konstitution des Patienten 
anzupassen. Insbesondere sollte darauf 
geachtet werden, dass bei der Untersu-
chung von Kindern sowie schlanken Pa-
tienten, die einen deutlich geringeren 
Körperdurchmesser haben, der Röhren-
strom gesenkt wird, um eine unnötig ho-
he Strahlenexposition zu vermeiden. Der 
zu verwendende Röhrenstrom für CT-
Untersuchungen bei Kindern kann mit-
tels einer Formel errechnet werden: mAs 
= (Körpergewicht + 5) × f mit f=1 für Un-
tersuchungen des Thorax, f=1,5 für Unter-
suchungen des Abdomens und Beckens 
und f=2–5 für Untersuchungen des Schä-
dels [17]. Hierbei handelt es sich nur um 
eine sehr grobe Abschätzung der einzu-
stellenden mAs-Werte. Je nach CT-Her-
steller muss der Faktor entsprechend an-
gepasst werden. Dies kann anhand eines 
Korrekturfaktors geschehen.
Optimale Patienten- 
zentrierung in der CT-Gantry
Vor der CT-Untersuchung wird der Pati-
ent auf dem CT-Tisch mit Hilfe eines Lini-
enlasers zentriert und im Isozentrum der 
Gantry positioniert. Klinische Studien ha-
ben ergeben, dass bis zu 95% der Patienten, 
die entweder eine CT des Thorax oder 
des Abdomens erhielten, in der vertika-
len Ebene nicht präzise positioniert wur-
den [18]. So betrug die vertikale Abwei-
chung vom Isozentrum im Durchschnitt 
2,6 cm (Spannweite 0,6–6,4 cm [18]). Die 
ungenaue Patientenpositionierung resul-
tiert in einer Zunahme der Strahlendosis 
in der Körperperipherie und -oberfläche 
sowie in einer Reduktion der Bildquali-
tät [18, 19, 20]. Eine vertikale Abweichung 
von 3 cm führt zu einer bis zu 18%igen Zu-
nahme der Strahlendosis in der Körperpe-
ripherie und -oberfläche bei gleichzeitiger 
Zunahme des Bildrauschens um 6% [18]. 
Die Ursache der zunehmenden Strahlen-
dosis und der abnehmenden Bildqualität 
– hervorgerufen durch ungenaue Patien-
tenpositionierung – liegt laut Kalra et al. 
[20] beim Einsatz von Formfiltern (engl. 
„bow-tie filter“ [18]). Diese Filter schwä-
chen die Strahlung zentral nur minimal, 
in der Peripherie hingegen stark. Bei ei-
ner vertikalen Abweichung des Patienten 
vom Isozentrum kommt es zu einem inef-
fizienten Einsatz des Formfilters mit einer 
zu hohen Strahlung in der Peripherie. Ein 
Großteil der modernen CT-Scanner ver-
wendet Formfilter.
Folglich ist eine fachgerechte Instruk-
tion der MTRA hinsichtlich einer präzi-
sen Patientenpositionierung notwendig, 
um die maximal mögliche Dosisredukti-
on mit Formfilter dennoch zu erzielen.
Reduktion der Röhrenspannung 
für die CT-Angiographie
Eine niedrige Röhrenspannung (100 oder 
80 kV) ist insbesondere für die CT-Angi-
ographie (CTA) zur Reduktion der Strah-
lendosis zu empfehlen. Die Senkung des 
kV-Werts führt nicht nur zu einer deut-
lichen Strahlenreduktion, sondern gleich-
zeitig auch zu einer stärkeren Kontrastie-
rung der Gefäße aufgrund einer höheren 
Absorption des jodhaltigen CT-Kontrast-
mittels [21]. In der CTA erzielt man bei 
niedrigen kV-Werten im Vergleich zu hö-
heren die gleiche Bildqualität (Kontrast-
Rausch-Verhältnis) mit einer geringeren 
Strahlendosis oder eine bessere Bildqua-
lität bei gleicher Strahlendosis [21]. Basie-
rend auf unseren klinischen Erfahrungen 
und der aktuellen wissenschaftlichen Li-
teratur empfehlen wir, routinemäßig ei-
ne Röhrenspannung von 100 kV für die 
CTA der Pulmonalarterien (Ausschluss-
diagnostik einer Lungenembolie) und für 
die CTA der thorakoabdominalen Aor-
ta zu verwenden [22, 23, 24, 25]. Bei der 
pulmonalen CTA kann eine Röhrenspan-
nung von 80 kV für Patienten mit einem 
Körpergewicht <100 kg in Erwägung ge-
zogen werden, mit der Folge, eine noch 
deutlichere Strahlenreduktion zu erzielen 
[26, 27]. Für die kardiale CT wird eben-
falls eine Röhrenspannung von 100 kV bei 
normalgewichtigen Patienten empfohlen 
[28, 29].
Thorakoabdominale CT  
für Polytraumatisierte –  
Positionierung der Arme 
oberhalb des Schultergürtels
Die diagnostische Abklärung polytrau-
matisierter Patienten wird in den meisten 
Kliniken mittels thorakoabdominaler CT 
durchgeführt. Zu dieser Patientengrup-
pe zählen häufig junge Erwachsene sowie 
Kinder, die bei einer Strahlenexposition 
einem erhöhten Risiko ausgesetzt sind. 
Bei der Lagerung des Patienten auf dem 
CT-Tisch wird oftmals darauf verzichtet, 
die Arme oberhalb des Schultergürtels 
zu positionieren. Es konnte gezeigt wer-
den, dass polytraumatisierte Patienten, die 
mit einer thorakoabdominalen CT unter 
Verwendung der automatischen Röhren-
strommodulation untersucht und bei de-
nen die Arme seitlich des Oberkörpers 
gelagert wurden, eine um bis zu 45% er-
höhte Strahlendosis im Vergleich zu Pa-
tienten, bei denen die Arme oberhalb des 
Schultergürtels positioniert wurden, er-
hielten [30]. Darüber hinaus hatte die La-
gerung der Arme seitlich des Oberkör-
pers eine deutlich schlechtere Bildqualität 
im Oberbauch (insbesondere Leber und 
Milz) zur Folge.
In Einzelfällen ist eine Positionierung 
der Arme oberhalb des Schultergürtels 
wegen Frakturen oder anderen Verlet-
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zungen nicht möglich. Zudem wird in ab-
soluten Notfallsituationen auf das zeitauf-
wendige Procedere der Armumlagerung 
verzichtet. Jedoch sollte darauf geach-
tet werden, wenn es aus medizinischen 
Gründen möglich ist, die Arme oberhalb 
des Schultergürtels zu lagern, da so eine 




Insbesondere bei Kindern und jungen Er-
wachsenen sollten die strahlenempfind-
lichen Organe wie z. B. die Augenlinsen, 
das Brustdrüsengewebe, die Schilddrüse 
und die Gonaden bestmöglich vor Rönt-
genstrahlen geschützt werden [31, 32]. Die 
Anwendung von Hodenkapseln führt bei 
einer CT-Untersuchung des Abdomens 
zu einer um 95% reduzierten Strahlen-
dosis der Hoden und stellt eine einfache 
und kostengünstige Methode zur Dosis-
reduktion dar [31]. Da Hodenkapseln aus-
geprägte Aufhärtungsartefakte induzieren 
können, sollte bei der Frage nach ingui-
nalen Lymphknoten auf die Verwendung 
dieser Schutzmittel verzichtet werden. Die 
Anwendung von Brustschildsystemen bei 
Frauen während einer Thorax-CT-Unter-
suchung konnte sich trotz deutlicher Do-
sisreduktion um bis zu 50% nicht durch-
setzen, da die Abdeckung gleichzeitig zu 
einer deutlichen Verschlechterung der 
Bildqualität (Zunahme des Bildrauschens 
um bis zu 40%) führt [33, 34]. Wenn ein 
Brustschildsystem zum Einsatz kommt 
und gleichzeitig die automatische Röh-
renstrommodulation eines GE-Scanners 
verwendet wird, sollte die CT-Planungs-
aufnahme ohne Brustabdeckung durch-
geführt werden, um die maximale Dosis-
reduktion zu erreichen [35]. Das Auflegen 
des Brustschildsystems vor der CT-Pla-
nungsaufnahme hat keinen negativen Ef-
fekt auf die Dosisreduktion bei CT-Scan-
nern der Firma Siemens [34]. Da bisher 
keine Daten zu CT-Scannern der Firmen 
Toshiba und Philips vorliegen, empfehlen 
wir, die CT-Planungsaufnahme ebenfalls 
ohne Brustschildsysteme anzufertigen.
Basierend auf unseren eigenen, nicht 
publizierten Daten raten wir, insbesonde-
re bei Kindern oder jüngeren Erwachse-
nen, generell den Bereich, der nicht zum 
Untersuchungsfeld gehört (z. B. Mamma, 
Darm, Becken), mit einer Röntgenschür-
ze abzudecken. Dadurch kann die CT-
Streustrahlung deutlich reduziert werden. 
Wann immer die Halsweichteile nicht di-
rekt im Nutzstrahlenbündel liegen, bieten 
sich als kostengünstige Lösung wieder 
verwendbare Schilddrüsenabdeckungen 
mit 0,5 mm Bleiäquivalent an, wie sie z. B. 
auch vom Personal in der interventionel-
len Radiologie getragen werden. So kann 
bei der CT des Schädels die Schilddrüsen-
dosis durch den Einsatz einer Schilddrü-
senabdeckung deutlich reduziert werden 
[36]. Diese Schutzmaßnahmen sollten im 
Sinne eines Kompromisses zwischen Auf-
wand und Nutzen und unter Mitberück-
sichtigung hygienischer Anforderungen 
ergriffen werden.
Wahl von Kollimation 
und Pitchfaktor
Bei der Kollimation sollten die Unter-
suchungsparameter darauf abgestimmt 
werden, ob ein echter isotroper Datensatz 
(Schichtdicke <1,0 mm) für die Diagnos-
tik notwendig ist oder ob auch ein nahe-
zu isotroper Datensatz (Schichtdicke: 1,0–
1,5 mm) ausreicht. Unsere klinischen Er-
fahrungen haben gezeigt, dass ein nahe-
zu isotroper Datensatz mit einer Schicht-
dicke von 1,5 mm für die Diagnostik bei 
Routineuntersuchungen des Thorax und 
Abdomens ausreicht. Für die Befundung 
sollten in erster Linie die dicken Schichten 
(Schichtdicke: 3,0–5,0 mm) genutzt wer-
den, da diese ein deutlich besseres Sig-
nal-Rausch-Verhältnis bieten. Die dicken 
Schichten werden aus den primär akqui-
rierten dünnen Schichten rekonstruiert. 
Die dünnen Schichten sollten ausschließ-
lich zur Erzeugung dicker, multiplanarer 
Reformationen und zur Beurteilung un-
klarer Befunde in den dicken Schichten 
(z. B. Lungenrundherd, Partialvolumen) 
verwendet werden.
Der Pitchfaktor sollte wenn immer 
möglich größer als 1 sein, da es sonst zu 
überlappenden Schichten kommt, was zu 
einer unnötig hohen Strahlendosis führt. 
Ein Pitchfaktor größer als 2 sollte eben-
falls vermieden werden, da dieser zu einer 
lückenhaften Akquisition führt. Pitchfak-
toren zwischen 1 und 2 (idealerweise 1,2 
bis 1,5) stellen einen sinnvollen Kompro-
miss zwischen der Sensitivität bei der De-
tektion gering kontrastierter Läsionen, 
Bildqualität und Strahlendosis dar [37, 
38].
Bei Siemens- oder Philips-Scannern 
hat die Wahl des Pitchfaktors (Verhält-
nis Tischvorschub zu Kollimation) nahe-
zu keinen Einfluss auf die Strahlendosis, 
da diese beiden Herstellerfirmen mit dem 
pitchadaptierten Röhrenstromzeitprodukt 
(effektive mAs) arbeiten. Dies bedeutet, 
dass beim Anstieg des Pitchfaktors auto-
matisch das Röhrenstromzeitprodukt an-
gehoben und die Scanzeit reduziert wer-
den, bei nahezu konstanter Dosis. Andere 
Hersteller, wie z. B. General Electric und 
Toshiba, arbeiten mit der konventionellen 
Definition des Röhrenstromzeitprodukts. 
Folglich hat die Wahl des Pitchfaktors bei 
diesen beiden Herstellerfirmen großen 











Adaptive Filter und neuartige 
Bildrekonstruktionsverfahren 
zur Reduktion des Bildrauschens
In den letzten Jahren wurden sowohl von 
den CT-Hersteller- als auch Software-
firmen adaptive Filter entwickelt, die in 
einem Nachbearbeitungsverfahren das 
Bildrauschen signifikant reduzieren kön-
nen. Da diese Filter das Bildrauschen bis 
zu 50% reduzieren können, ist es möglich, 
Niedrigdosis-CT-Untersuchungen des 
Thorax und Abdomens in der Bildqualität 
eines Normaldosisprotokolls durchzufüh-
ren [39, 40, 41, 42, 43]. Diese Nachbear-
beitungsfilter können direkt in das PACS 
(Picture Archiving and Communication 
System) integriert werden.
Zudem bieten die meisten CT-Herstel-
lerfirmen in ihren aktuellen CT-Scannern 
völlig neuartige Bildrekonstruktionsver-
fahren an, die anstatt mit der herkömm-
lichen Standardmethode, der „filtered 
back projection“, mit einem iterativen 
Bildrekonstruktionsverfahren arbeiten 
(Adaptive Statistical Iterative Reconstruc-
tion [ASIR] bei GE und Iterative Recons-
truction in Image Space [IRIS] bei Sie-
mens). Diese neuartigen Verfahren zeigen 
eine Dosisreduktion bis zu 65% bei gleich 
bleibender Bildqualität [44, 45, 46].
Reduktion der Röhrenspannung 
und/oder des Röhrenstroms 
für die CT-Planungsaufnahme 
(Scan Projection Radiograph)
Die von der CT-Planungsaufnahme (von 
verschiedenen Herstellerfirmen unter-
schiedlich genannt, z. B. Pilot View, Sca-
nogram, Scout etc.) herrührende Dosis 
wird oftmals vernachlässigt. Demgegen-
über konnte gezeigt werden, dass je nach 
Gerät und Technik die applizierte Dosis 
bei einer CT-Planungsaufnahme des Tho-
rax viel größer als bei einer konventionel-
len Thoraxaufnahme ist [47]. Ebenso kön-
nen bei Planungsaufnahmen für die Schä-
del-CT höhere Dosen als bei einer kon-
ventionellen Aufnahme resultieren [48]. 
Da für die Planung der CT-Untersu-
chung eine reduzierte Bildqualität ausrei-
chend ist, verwenden wir in unserem In-
stitut eine Röhrenspannung von 80 kV 
in Verbindung mit einem geringen Röh-
renstrom (10–50 mA, . Abb. 3). Zudem 
führt die Positionierung der Röntgen-
röhre unterhalb anstatt oberhalb des CT-
Tischs während der CT-Planungsaufnah-
me zu einer Dosisreduktion [47, 48].
































































































































































































DGHO und ESMO 2010:  
DKG-Internetportal bietet 
Orientierung für Ärzte
Die Kongressberichte des DKG-Internet-
portals geben Ärzten einen zeitnahen und 
kompakten Überblick über neue onkologi-
sche Entwicklungen in Forschung und Praxis. 
So steht die Bewertung aktueller Studien 
diesmal im Mittelpunkt der Berichterstattung 
von der Gemeinsamen Jahrestagung der 
Deutschen, Österreichischen und Schweize-
rischen Gesellschaften für Hämatologie und 
Onkologie (DGHO) in Berlin. Im Fokus: häma-
tologische Tumoren, Mammakarzinom und 
gastrointestinale Tumoren. Außerdem online: 
Ein interdisziplinäres Expertengespräch zum 
aktuellen Stand der Therapie des Multiplen 
Myeloms. 
Vom Kongress der European Society for 
Medical Oncology (ESMO) in Mailand bietet 
das DKG-Portal Orientierung in den aktuellen 
Diskussionen zu Mammakarzinom, Bronchial-
karzinom, gastrointestinalen Tumoren und 
zur Uroonkologie. 
Informationen zur aktuellen Kongressbericht-
erstattung unter www.krebsgesellschaft.de/
arzt
Fachnachrichten
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